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Resumen
Objetivo:  Analizar  los  factores  clínicos,  imagenológicos  y  quirúrgicos  que  se  asocian  al  fracaso
en la  colocación  de  catéteres  doble  J  en  pacientes  con  uropatía  obstructiva  por  cáncer.
Materiales  y  métodos:  Es  un  estudio  transversal  analítico.  Como  variables  se  analizaron:  edad,
sexo, diagnóstico  oncológico  de  base,  estadio  clínico,  tiempo  de  diagnóstico,  tratamiento  reci-
bido, estudios  de  laboratorio  prequirúrgicos  (Hb,  leuc,  Cr,  BUN,  urea)  y  de  imagen  (ECO  o  TAC)
e intento  quirúrgico  de  colocación  de  catéteres  doble  J.  Se  hizo  análisis  comparativo  entre  el
grupo de  colocación  fallida  y  exitosa.  Se  utilizaron  U  de  Mann-Whitney  y  con  X2 para  análisis
estadístico  y  ﬁnalmente  la  razón  de  momios  con  un  intervalo  de  conﬁanza  al  95%.
Resultados:  De  48  pacientes,  en  27  fue  fallida  la  colocación  de  los  catéteres  doble  J,  en  21
exitosa. Se  encontró  como  factores  de  riesgo  para  colocación  fallida  la  elevación  prequirúrgica
de urea  ≥  40  mg/dL  (OR:  16.67,  IC:  2.66-134.92  [p  =  0.0001]);  creatinina  ≥  2  mg/dL  (OR:  7.27,  IC:
1.41-42.25  [p  =  0.004]);  BUN  ≥  40  mg/dL  (OR:4.00,  IC:  0.93-18.06  [p  =  0.031]);  Hb  ≤  9  mg/dL  (OR:
6.32, IC:  1.37-21.55  [p  =  0.005]);  y  el  trígono  deformado  (OR:  3.29,  IC:  1.18-9.19  [p  =  0.002]).
Conclusiones:  La  elevación  prequirúrgica  de  la  creatinina,  la  urea,  el  BUN  y  la  deformidad  del
trígono vesical  son  marcadores  de  fracaso  en  la  colocación  de  catéteres  doble  J.
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Abstract
Aim:  To  analyze  the  clinical,  imaging,  and  surgical  factors  that  are  associated  with  failed
double-J stent  placement  in  patients  with  obstructive  uropathy  due  to  cancer.
Materials  and  methods:  An  analytic,  cross-sectional  study  was  conducted.  The  variables  analy-
zed were:  age,  sex,  oncologic  diagnosis,  clinical  stage,  diagnostic  time  course,  treatment
received,  preoperative  laboratory  studies  (Hb,  leuc,  Cr,  BUN,  urea),  imaging  studies  (US  or  CAT),
and the  surgical  attempt  to  place  the  double-J  stent.  A  comparative  analysis  was  done  between
the failed  and  successful  placement  groups.  Statistical  analysis  was  carried  out  using  the  Mann-
Whitney U  test  and  the  chi-square  test,  and  ﬁnally,  the  odds  ratio  with  a  95%  conﬁdence  interval
was employed.
Results:  Of  the  48  patients,  27  had  failed  double-J  stent  placement  and  21  had  suc-
cessful placement.  Risk  factors  for  failed  placement  were  elevated  preoperative  levels  of
urea ≥  40  mg/dL  (OR:  16.67,  CI:  2.66-134.92  [P  =  .0001]),  creatinine  ≥  2  mg/dL  (OR:7.27,
CI:1.41-42.25  [P  =  .004]),  and  BUN  ≥  40  mg/dL  (OR:4.00,  CI:  0.93-18.06  [P  =  .031])  and  a  low
Hb level  ≤  9  mg/dL  (OR:6.32,  CI:1.37-21.55  [P  =  .005]),  as  well  as  a  deformed  trigone  (OR:3.29,
IC:1.18-9.19  [P  =  .002]).
Conclusions:  Elevated  preoperative  levels  of  creatinine,  urea,  and  BUN,  and  a  deformed  bladder
trigone are  markers  for  failed  double-J  stent  placement.
© 2015  Sociedad  Mexicana  de  Urología.  Published  by  Masson  Doyma  México  S.A.  This  is  an
open access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).
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(ntecedentes
l  tratamiento  de  la  uropatía  obstructiva  u  obstrucción  ure-
eral  causada  por  cáncer  es  un  desafío  para  el  médico.  Los
íntomas  con  los  que  se  maniﬁesta  son  variados  y  dependen
e  la  agudeza  del  padecimiento  de  base.  En  la  mayoría  de
os  casos  se  trata  de  un  proceso  lento  pero  progresivo  con
íntomas  vagos  e  inespecíﬁcos  tales  como  dolor  en  ﬂanco  o
alestar  general,  sin  embargo,  también  puede  presentarse
on  cuadros  de  obstrucción  aguda  con  intenso  dolor,  náu-
eas  y  vómito1.  La  obstrucción  se  debe  principalmente  a  3
osibles  causas:  compresión  ureteral  directa  por  el  tumor
vejiga,  colorrectal,  próstata),  compresión  extrínseca  por
xpansión  de  la  cavidad  retroperitoneal  (sarcoma)  o  atrapa-
iento  ureteral  por  ganglios  linfáticos  agrandados2.  Uno  de
os  mecanismos  más  estudiados  involucrados  en  la  ﬁsiopato-
ogía  del  dolor  por  la  obstrucción  ureteral  está  relacionado
on  la  contractilidad  ureteral  durante  la  obstrucción  cuando
a  presión  intraluminal  incrementada  resulta  en  la  hiper-
ontractilidad  y  en  activación  de  nociceptores.  Además,  la
squemia  del  músculo  liso  y  la  hipoxia  por  la  compresión
rterial  ureteral  pueden  activar  nociceptores  adicionales3,4.
La  colocación  de  los  catéteres  en  esta  dolencia  llega  a  ser
e  mayor  diﬁcultad  técnica,  contrario  a  casos  por  litiasis,
stenosis  ureteral  o  de  la  unión  ureteropiélica;  la  tasa  de
allos  es  más  alta  especialmente  cuando  se  acompan˜a  de
idronefrosis;  la  falla  se  deﬁne  por  la  persistencia  del  dolor
 de  la  hidronefrosis  asociados  a  la  imposibilidad  de  ascender
l  catéter  por  encima  del  sitio  de  la  obstrucción  o  hasta  las
avidades  renales,  esto  sucede  en  el  16%  y  hasta  el  58%  de
os  pacientes  con  obstrucción  ureteral  debida  a  cáncer  y  en
stos  casos  se  requiere  una  nefrostomía  percutánea  para
erivar  la  vía  urinaria5,6.
(
g
pEn  contraste  con  estos  últimos  datos,  también  existen
ublicaciones  con  mejores  tasas  de  éxito  en  la  colocación
e  los  catéteres  ureterales,  alcanzando  desde  el  75%  hasta
l  84%5,7. La  diferencia  del  éxito  se  relaciona  con  el  tipo  de
áncer  pélvico,  por  ejemplo,  uréteres  obstruidos  por  cán-
er  vesical,  prostático  o  cervicouterino  llegan  a  tener  tasas
e  éxito  del  15-21%,  mientras  que  pacientes  con  cáncer
olorrectal  o  de  mama  muestran  mejores  tasas  de  éxito6,8.
El  objetivo  de  este  estudio  es  identiﬁcar  factores  de
iesgo  asociados  al  fracaso  en  la  colocación  de  catéteres
oble  J  en  pacientes  con  uropatía  obstructiva  por  cáncer
ue  pudieran  ayudar  a  tomar  la  decisión  sobre  qué  tipo  de
erivación  inicial  es  más  conveniente  para  estos  pacientes
n  función  de  la  probabilidad  de  fracaso  o  éxito.
aterial y métodos
e  incluyeron  48  pacientes  con  cáncer  y  uropatía  obstruc-
iva  manifestada  por  dolor  y  dilatación  de  la  vía  urinaria,
on  o sin  elevación  de  azoados,  los  cuales  fueron  valora-
os  urológicamente  en  los  últimos  3  an˜os  en  el  Hospital  de
specialidad  n.o 25,  que  no  contaban  con  ningún  tipo  de  deri-
ación  urinaria  previa  y  a  quien  se  les  intentó  la  colocación
etrógrada  endoscópica  de  catéteres  doble  J  en  quirófano.
ealizado  bajo  la  aprobación  y  registro  ante  del  Comité  Local
e  Investigación  y  Ética  del  hospital  y  bajo  consentimiento
nformado  de  los  participantes.
Las  variables  que  se  estudiaron  fueron  la  edad,  sexo,
iagnóstico  oncológico,  tiempo  de  diagnóstico  del  mismo
meses),  etapa  clínica  avanzada,  valores  prequirúrgicos
<  48  h antes  de  la  cirugía)  de  creatinina,  BUN,  urea  y  hemo-
lobina  obtenidos,  el  diámetro  máximo  de  longitud  de  la
elvis  renal  obtenido  por  ultrasonografía  o  tomografía  axial
dobl
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lFactores  asociados  al  fracaso  en  la  colocación  de  catéteres  
computada  (mm)  y  la  presencia  de  la  invasión  o  deformi-
dad  del  trígono  vesical  valorada  por  cistoscopia.  Se  estudió
si  estas  variables  tenían  un  factor  de  riesgo  para  el  fra-
caso  en  la  colocación  de  catéteres  doble  J  en  los  pacientes
valorados.  Se  dividió  la  serie  en  2  grupos,  aquellos  con
colocación  de  catéteres  fallida  y  aquellos  con  colocación
exitosa.  Deﬁnimos  fallida  como  el  fracaso  en  la  colocación
de  los  catéteres  doble  J  de  forma  bilateral  y  el  éxito  como
la  colocación  de  forma  uni-  o  bilateral  para  cada  paciente.
Se  hizo  análisis  comparativo  de  los  valores  de  cada  variable
en  ambos  grupos.  El  análisis  estadístico  se  realizó  aplicando
test  de  U  de  Mann  Whitney  y  prueba  de  X2,  así  como  la
determinación  de  la  razón  de  momios  con  un  intervalo  de
conﬁanza  al  95%  (IC  95%)  (p  =  0.05).  Se  utilizó  el  paquete
estadístico  SPSS® versión  15.
Resultados
Se  incluyeron  48  pacientes  en  los  que  se  intentó  coloca-
ción  de  catéteres  doble  J  que  se  dividieron  en  2  grupos
de  acuerdo  a  colocación  fallida  o  colocación  exitosa.  Fue-
ron  41  mujeres  (85.4%)  y  7  hombres  (14.6%).  El  grupo  con
colocación  fallida  lo  formaron  27  pacientes  (56.3%)  y  el
grupo  exitoso  21  (43.7%)  el  cual  fue  conformado  en  reali-
dad  por  15  pacientes  de  éxito  unilateral  y  solo  6  pacientes
con  éxito  bilateral.  La  edad  promedio  fue  de  45.1  ±  13.6
an˜os,  la  mediana  del  tiempo  de  evolución  considerado  el
periodo  entre  el  momento  del  diagnóstico  y  el  de  la  valora-
ción  por  el  desarrollo  de  uropatía  obstructiva  fue  de  13.5
meses  (1-108);  el  diagnóstico  más  frecuente  fue  cáncer
cervicouterino  con  32  casos  (66.7%);  la  mediana  de  los  valo-
res  prequirúrgicos  de  creatinina  fue  de  6  mg/dL  (0.4-26.4),
f
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f
m
Tabla  1  Características  clínicas,  imagenológicas  y  urológicas  de  4
o fallida
Colocación  de  caté
Fallidos  (n  =  27)
Edad(an˜os)  46.1  ±  14.1  
Sexo
Femenino 23  
Masculino  4  
Diagnóstico  (cáncer)
Cervicouterino  18  
Endometrio  4  
Testículo  3  
Recto 1  
Ovario 0  
Indeterminado  1  
Tiempo de  diagnóstico  (meses)  13  (1-96)  
Etapa clínica  avanzada  27  (100%)  
Creatinina ≥  2  mg/dl  24  (88.8%)  
BUN ≥  40  mg/dl  22  (81.4%)  
Urea ≥  60  mg/dl  25  (92.5%)  
Hemoglobina  ≤  9  g/dl  23  (85%)  
Diámetro de  la  pelvis  renal  (mm)  33  (10-53)  
Presencia de  trígono  deformado  24  (88.8%)  e  J  en  pacientes  73
UN  65  mg/dL  (6-156)  y  urea  de  130  mg/dL  (13-338),  de
emoglobina  8.4  mg/dL  (5.4-10.9)  y  de  dilatación  máxima
nteroposterior  de  la  pelvis  renal  de  33.29  mm  (10-53),  la
resencia  de  la  deformidad  del  trígono  vesical  estuvo  pre-
ente  en  34  pacientes  (70%)  y  la  etapa  clínica  avanzada  para
ada  tipo  de  cáncer  estuvo  presente  en  47  individuos  (97%).
Las  variables  cualitativas  fueron  el  sexo,  el  diagnóstico,
a  etapa  clínica  avanzada  y la  deformidad  del  trígono  vesical
omo  hallazgo  quirúrgico  en  la  cistoscopia;  el  género  feme-
ino  representó  el  85.4%,  en  asociación  con  la  colocación
e  los  catéteres  doble  J  fallidos  hubo  una  odds  ratio  (OR)
.024,  IC  95%:  0.407-2.578  (p  =  0.644).  La  deformación  del
rígono  vesical  observado  en  la  cistostopia  se  evidenció  en
4  pacientes  (24  de  los  fallidos  y  10  de  los  exitosos)  y  no  se
bservó  en  14  pacientes  (3  de  los  fallidos  y  11  de  los  exi-
osos),  la  presencia  de  trígono  vesical  deformado  tiene  un
iesgo  para  colocación  fallida  de  OR:  3.294,  IC  95%  1.18-9.19
p  =  0.002).  La  etapa  clínica  avanzada  estuvo  presente  en  el
7%  de  la  serie.
Las  variables  cuantitativas  fueron  analizadas  con  la
rueba  de  U  Mann  Whitney  y  asociadas  a  la  variable  del  fra-
aso  o  éxito  en  la  colocación  de  los  catéteres.  Se  obtuvo
azón  de  momios  con  un  IC  95%  para  los  riesgos  en  dife-
entes  puntos  de  corte  para  cada  variable  signiﬁcativa.  La
ediana  de  creatinina  fue  7  mg/dL  (0.7-26.4)  mg/dL  en  los
allidos  y  en  los  exitosos  3.5  mg/dL  (0.4-11.8),  (p  =  0.009);
a  mediana  del  BUN  en  los  fallidos  fue  74  mg/dL  (9.0-
56.0)  y  en  los  exitosos  47  mg/dL  (6.0-131.0)  (p  =  0.012);
a  mediana  de  la  urea  fue  148  mg/dL  (19.3-338.0)  en  los
allidos  y  en  los  exitosos  124  mg/dL  (19.3-338)  (p  =  0.031);
a  mediana  de  la  hemoglobina  7.6  mg/dL  (5.4-10.5)  en  los
allidos  y  en  los  exitosos  9  mg/dL  (5.7-10.9)  (p  = 0.002);  la
ediana  del  diámetro  máxima  de  la  pelvis  renal  en  los
8  pacientes  en  los  que  la  colocación  del  catéter  JJ  fue  exitosa
teres  doble  J
Exitosos  (n  =  21) OR  (IC  95%)  p
43.4  ±  11.9  0.56
18
3
14
2
1
3
1
0
18  (4-108)  0.140
20  (95%)  0.438
11  (52%)  7.27  (1.41-42.25)  0.004
11  (52%)  4  (0.93-18.06)  0.03
9  (42%)  16.6  (2.66-134.92)  0.0001
10  (47.6%)  6.32  (1.37-21.55)  0.005
32  (13-52)  0.479
10  (47.6%)  3.29  (1.18-9.19)  0.002
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B4  
allidos  fue  33  mm  (10-53)  y  en  los  exitosos  32  mm  (13-52)
p  = 0.479);  la  mediana  del  tiempo  de  diagnóstico  en  los  falli-
os  fue  13  meses  (1-96)  y  en  los  exitosos  18  meses  (4-108)
p  = 0.140).
Los  valores  asociados  a  riesgo  de  fracaso  en  la
olocación  de  catéteres  doble  J  se  obtuvieron  para
a  creatinina  ≥  2  mg/dL,  RM:  7.27,  IC  95%:  1.41-42.25
p  = 0.004);  el  BUN  ≥  40  mg/dL,  OR:  4,  IC  95%:  0.93-18.06
p  = 0.031),  la  urea  ≥  60  mg/dL,  OR:  16.67,  IC  95%:  2.66-
34.92  (p  =  0.0001);  la  hemoglobina  ≤  9  mg/dL,  OR:  6.32,  IC
5%  1.37-31.55  (p  =  0.005);  y  la  deformidad  del  trígono  vesi-
al  presente  en  el  88.8%  del  grupo  fallido  y  en  el  47.6%  del
rupo  exitoso,  la  OR:  3.294,  IC  95%:  1.18-9.19  (p  =  0.002)
tabla  1).
iscusión
ay  2  formas  de  interpretar  los  resultados  de  los  porcenta-
es  de  éxito.  Primero,  en  base  al  número  de  pacientes  de
a  serie  total  (48)  conformada  por  27  fallidos  bilateral  y  21
xitosos  uni-  o  bilaterales;  la  segunda  en  base  al  número  de
nidades  ureterales  que  se  intentó  derivar,  de  esta  forma,
l  número  global  de  unidades  ureterales  es  de  96  (69  fallidos
 27  exitosos),  lo  que  da  un  éxito  en  función  del  número  de
acientes  del  56%  y  un  éxito  global  en  el  número  de  unidades
reterales  derivadas  del  29%.  Por  otra  parte,  el  diagnóstico
ás  frecuente  en  esta  serie  fue  el  cáncer  cervicouterino
68%)  y  la  edad  promedio  de  45.1  ±  13.6  an˜os  que  contrasta
mportantemente  con  reportes  previos  donde  el  éxito  ha
ido  reportado  en  un  81%,  con  solo  un  6.7%  por  cáncer  cer-
icouterino  y  una  edad  promedio  de  61  an˜os9.  La  mayor
recuencia  reportada  hasta  ahora  de  casos  de  obstrucción
reteral  maligna  por  cáncer  cervicouterino  era  del  53.5%10.
ambién  es  remarcable  en  la  serie  del  presente  estudio  que
l  97%  de  los  pacientes  tenía  una  etapa  clínica  avanzada.
El  tiempo  promedio  en  el  que  se  desarrolló  la  uropatía
bstructiva  desde  el  momento  del  diagnóstico  oncológico
ue  de  20.65  ±  21.9  meses,  que  contrasta  también  con  el
eportado  por  Wong  et  al.6,  quienes  informaron  un  tiempo  de
1  meses  y  una  edad  promedio  de  62  an˜os.  El  sexo  no  mostró
iferencia  signiﬁcativa  en  función  del  riesgo  de  fracaso,  lo
ual  es  apoyado  en  otros  reportes9.
La  hidronefrosis  ha  sido  identiﬁcada  como  factor  de
iesgo  para  el  fracaso  en  la  colocación  de  los  catéteres  doble
5,6,9,  sin  embargo,  el  objetivo  de  este  estudio  fue  buscar  un
unto  de  corte  de  dilatación  de  la  pelvis  renal  que  pudiera
star  relacionado  con  el  fracaso,  algo  que  no  se  logró  al  no
ncontrar  diferencias  signiﬁcativas  entre  ambos  grupos  de
studio,  33  y  32  mm  de  mediana  en  el  grupo  de  fracaso  y
xito  respectivamente  (p  =  0.479).
Los  valores  que  son  factores  de  riesgo  para  colocación
allida  son:  la  elevación  prequirúrgica  de  urea  ≥  40  mg/dL,
R:  16.67,  IC  95%:  2.66-134.92  (p  =  0.0001);  la  creati-
ina  ≥  2  mg/dL,  OR  7.27,  IC  95%:  1.41-42.25  (p  =  0.004);  el
UN  ≥  40  mg/dL,  OR:  4.00,  IC  95%:  0.93-18.06  (p  =  0.031);
a  hemoglobina  ≤  9  mg/dL,  OR:  6.32,  IC  95%:  1.37-21.55
p  = 0.005);  y  el  trígono  deformado,  OR:  3.29,  IC  95%:
.18-9.19  (p  =  0.002).  En  la  literatura  consultada  no  se
ncontraron  tales  niveles  de  riesgo  asociado  a  los  factores
quí  descritos  ni  se  han  establecido  puntos  de  corte  que
engan  una  signiﬁcación  estadística  suﬁciente.I.  Jiménez-Vázquez  et  al.
En  este  estudio  no  se  ha  descrito  la  supervivencia  de
a  muestra  ni  la  viabilidad  de  los  catéteres  exitosamente
olocados;  ambas  cosas  tendrán  que  ser  estudiadas  poste-
iormente.  Los  factores  aquí  descritos  deberán  ser  aplicados
rospectivamente  para  validar  su  uso  como  guías  de  reco-
endación  en  la  toma  de  decisiones.
onclusión
n  el  manejo  multidisciplinario  de  los  pacientes  con  cán-
er  y  uropatía  obstructiva  secundaria,  este  estudio  ha
ncontrado  5  factores  de  riesgo  asociados  al  fracaso  en  la
olocación  de  catéteres  doble  J:  la  elevación  prequirúr-
ica  de  urea  ≥  40  mg/dL,  OR:  16.67,  IC  95%:  2.66-134.92
p  =  0.0001);  la  creatinina  ≥  2  mg/dL,  OR:  7.27,  IC  95%:
.41-42.25  (p  =  0.004);  el  BUN  ≥  40  mg/dL,  OR:  4,  IC  95%:
.93-18.06  (p  =  0.031);  la  hemoglobina  ≤  9  mg/dL,  OR:  6.32,
C  95%:  1.37-21.55  (p  =  0.005);  y  el  trígono  deformado,  OR:
.29,  IC  95%:1.18-9.19  (p  =  0.002).  Es  probable  que  el  gran
orcentaje  de  fracaso  en  la  colocación  de  catéteres  doble  J
eportado  en  este  estudio  haya  permitido  encontrar  factores
e  riesgo  claros  con  signiﬁcación  estadística.
esponsabilidades éticas
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  decla-
an  que  los  procedimientos  seguidos  se  conformaron  a  las
ormas  éticas  del  comité  de  experimentación  humana  res-
onsable  y  de  acuerdo  con  la  Asociación  Médica  Mundial  y
a  Declaración  de  Helsinki.
onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
an  seguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobre
a  publicación  de  datos  de  pacientes.
erecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
utores  han  obtenido  el  consentimiento  informado  de  los
acientes  y/o  sujetos  referidos  en  el  artículo.  Este  docu-
ento  obra  en  poder  del  autor  de  correspondencia.
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